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INTRODUCCION

Los problemas emocionales como la depresién, ansiedad y el distres relacionado
a diabetes son comunes en pacientes con diabetes tipo 2, sin embargo a menudo
no son reconocidos y por lo tanto no se tratan.

La depresion ha recibido de lejos mas atencién en las investigaciones, indicando
que del 10 al 20% de los pacientes con diabetes tipo 2 la padecen, pero por lo
general no se reconoce, asi mismo es de importancia mencionar que la
prevalencia esta sujeta a variar de acuerdo al instrumento que se utilice para
valorar la depresion. Por lo tanto muchas guias han recomendado una
investigacion periddica del bienestar emocional de los pacientes con diabetes tipo
2, y en los ultimos afios se han desarrollado una serie de investigaciones que
avalan cientificamente este proceder, demostrando que su diagnéstico vy
tratamiento, tienen grandes ventajas en el autocuidado y por ende en el control
metabdlico del paciente con diabetes. Los estudios realizados en pacientes sin
DT2 han mostrado que el screening para depresion no mejora desenlaces, por
otro lado algunos estudios han mostrado el costo efectividad de hacerlo en
pacientes con diabetes tipo 2 y también tipo 1.

La mayoria de las investigaciones que examinan la influencia de los factores
psicosociales en el control metabdlico se han centrado en pacientes con diabetes
tipo 2, y poco se ha publicado sobre esta asociacion en pacientes con diabetes
tipo 1, ambas poblaciones son diferentes, y ambos diagndsticos se pueden dar
dentro de esferas psicosociales distintas ( edad de diagnéstico, accesibilidad a
medicamentos, el uso de insulina, presencia de comorbilidades, cambios en el
estilo de vida implantados a diferentes edades, etc.). Por otro lado la informacién
de los factores psicosociales y su impacto en el control metabdlico, es escasa en
la poblacion hispana, y el valor de realizar este tipo de estudio en diferentes
poblaciones, radica en que la informacion obtenida en una poblaciéon o etnia
determinada, puede variar a otra, y ello podria explicarse por la diferencia de los
sistemas de salud, la accesibilidad a medicamentos y la educacion sobre la misma
enfermedad. Es por ello que este estudio busca enriquecer la informacion al

respecto.



MARCO TEORICO
FACTORES PSICOSOCIALES Y DIABETES

La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) y la Federacion Internacional de la
diabetes (IDF), han enfatizado la importancia de valorar la salud emocional y la
calidad de vida como parte del manejo de la diabetes (1,2); recomendando la
evaluacion del estado psicosocial en todas las consultas médicas, con especial
hincapié en el momento del diagndstico, ante la aparicion de la alguna
complicacion o al iniciarse terapia con insulina. De aqui que el “Healthy Coping” se
encuentre entre los 7 temas esenciales para la educacion en el auto-cuidado,
siendo su objetivo principal aprender estrategias para enfrentar sintomas
psicosociales (3,4), y asi poder llevar la enfermedad de la mejor manera posible,

sin que ésta merme la calidad de vida de los pacientes.

DEPRESION Y CONTROL METABOLICO

La depresidon es comun entre los pacientes con diabetes tipo 2, y entre el 10 y
20% de los pacientes podrian padecerla, con un impacto negativo en su calidad
de vida. La razén de esta asociacion no se entiende por completo, pero algunos
estudios han sugerido que el impacto de ser diagnosticado con diabetes y mas
aun la presencia de complicaciones (por ejemplo, retinopatia diabética, nefropatia,
neuropatia, complicaciones macro vasculares y disfuncidén sexual), podrian jugar
un rol importante en su etiologia.

Los resultados del “longitudinal aging study Amsterdam” mostraron la prevalencia
de depresion, definida como un score > 16 en el "Center for epidemiologic
studies Depression questionnaire “(CES — D), era de hasta un 20% en aquellos
pacientes que tenian enfermedades comorbidas asociadas, en contraposicién al

8% registrado por los pacientes que solo tenia el diagndstico de diabetes (5).

El “Hoorn screening study” mostré que la prevalencia de sintomas depresivos

(Ces-D score 216) fue de un 15% y un 20% en hombres y mujeres con DT2
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respectivamente (6), en contraste se evidencia en hombres y mujeres con
metabolismo normal de glucosa estos porcentajes eran menores (7% y 8%,
respectivamente) (6); el ajuste para factores de riesgo cardiovascular, enfermedad
cardiovascular y sintomas de diabetes atenuo parcialmente esta relacion, lo que
implica que todas estas variables podrian mediar los factores que relacionan

diabetes tipo 2 con depresidn.

Los pacientes con diabetes tipo 2 y depresion, tienen episodios de descontrol
glucémico con mas frecuencia que aquellos con diabetes sin depresion (7), un
mecanismo que puede explicar esta asociacion es que la depresion en pacientes
con diabetes se ha asociado a un pobre autocuidado (8).

Un metanalisis de 47 estudios independientes concluy6 que en los pacientes con
diabetes la depresion estaba asociada fuertemente con la falta de adherencia al
régimen de tratamiento (9), asi mismo algunos estudios longitudinales han
sefalado que los pacientes con depresion tienen un riesgo incrementado de
instauracion temprana de complicaciones macro y micro vasculares (10 -12).

Por otra parte, en pacientes con diabetes tipo2 la depresidn se asocia con un
incremento de la mortalidad global. (13 —15) Los factores biolégicos que podrian
mediar el link entre diabetes tipo 2, depresion y malos desenlaces vasculares,
incluyen: la variabilidad de la frecuencia cardiaca, inflamacion, funcién plaquetaria,
actividad del eje hipotalamo hipdfisis adrenal, el metabolismo de la 5 OH
triptamina y alteraciones en el metabolismo de los acidos grasos insaturados. Asi
mismo la inactividad fisica podria ser un factor de comportamiento que ligue
depresion y pobres desenlaces en diabetes; los resultados del “DiaZoB Primary
Care Diabetes study” mostraron que la inactividad fisica en pacientes con diabetes

se incrementaba al doble cuando estos padecian sintomas depresivos (16).

Delahanty y cols. describieron en un estudio que el distres relacionado a diabetes,
medido a través de la escala “the Problem areas in Diabetes (PaiD)”, fue
significativamente mas alto entre pacientes que estaban siendo tratados con

insulina ( PaiD score = 25), en comparacion con el grupo que recibia
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antidiabéticos orales (PaiD score = 18, P <0.001) o dieta (PaiD score = 15, P
<0.001), sin mostrar diferencias significativas entre éstos dos ultimos (P = 0.2)
(17). El incremento de los niveles de distres relacionado con diabetes observados
en los pacientes tratados con insulina se correlacioné de manera importante con

la severidad de la enfermedad y la disminucion del autocuidado (17).

En un estudio conducido con el sistema del “ european Depression in Diabetes
(eDiD) research consortium, se analiz6 una muestra de 539 pacientes externos
con diabetes (202 daneses, 185 croatas y 152 ingleses 27, entre los pacientes con
depresion 79% de los croatas, 47% en el grupo de los daneses, y 41% en el de
los ingleses) reportaron 4 o mas problemas emocionales serios especificos de la
diabetes, , porcentajes que sélo eran de 29%, 11% y 1%, respectivamente entre
aquellos bajos sores para diabetes. Por ello los problemas emocionales
especificos parecen ser particularmente prevalentes en los pacientes con
diabetes tipo 1y 2 (18).

En el estudio multicéntrico DAWN (19), con un total de 3250 pacientes con
diabetes (250 tipo 1), el distress relacionado a diabetes era comun, y los
pacientes reportaron que influyd en la habilidad para el auto-cuidado. Sin
embargo, solo 10% de los sujetos afectados mencionaron que habian recibido
tratamiento psicoldgico (20). En estudio multicéntrico DAWN 2 (8596 adultos con
diabetes, 1,360 tipo 1, de 17 paises), el paciente diabético continia mostrando
una carga alta de problemas psicosociales (21), reportandose que la proporcion
de personas con depresion (WHO-5 <28) era 13.8%, y que la taza de distress
relacionado con la diabetes (PAID >40) era de 44.6% (22). Lo que llamé la
atencion en la poblacién evaluada en México fue que tenian la segunda mas alta
cifa en la escala WHO-5, (después de los daneses), indicando

sorprendentemente una baja taza de depresion.

Aunque aun no se conoce del todo la etiologia de la depresion en la diabetes es
probable que los factores bioldgicos y psicosociales jueguen un papel importante.
Algunos estudios han logrado determinar como factores de riesgo la edad (los

jovenes y los de tercera edad), genero (mujeres mas que hombres), etnicidad
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(latinoamericanos), bajo nivel educativo y el estatus nunca casado (23). Asi
mismo se han reportado que la presencia de depresion en personas con diabetes
estd asociada a mayor comorbilidad, hiperglucemia, hipoglucemia, bajos niveles
de autocuidado, complicaciones incluyendo enfermedad cardiovascular,

neuropatia y retinopatia, y un aumento en la mortalidad (24).

En general los pacientes con diabetes tienen dos veces mas riesgo de ‘padecer
depresion con respecto a sus pares sin la enfermedad (24). En 2006, la
prevalencia de depresion en personas con diabetes era 8.3% (25). Anderson et al.
reportaron que el riesgo era similar por ambos tipos de diabetes pero era
significativamente mas comun en mujeres que en hombres. La tercera parte de los
pacientes con DT1, tienen sintomas de depresion y se ha visto que éstos se
asocian con descontrol glucémico y la presencia de retinopatia proliferativa en

esta poblacién (26).

Gendelman et al. aplicaron el “Beck Depression Inventory II” (BDI-Il) en 458
sujetos con diabetes tipo 1, reportando que la prevalencia de depresion era de
32.1%, definido por un escore en el BDI-Il 214 o uso de antidepresivos (27). En
una revision sistematica reciente, Johnson et al. reportaron que no fue posible
definir la prevalencia de depresién en adultos jévenes con diabetes tipo 1 (28),
entre las razones incluyeron la variabilidad en las técnicas diagnodsticas, pocos
sujetos con diabetes tipo 1, grupo de control inadecuado y falta de distincion entre

ambos tipos de diabetes (29).

Con todo lo mencionado en lineas anteriores se ve que la literatura publicada

sobre este tema tiene dificultades:

1) la mayoria de los estudios combinan pacientes con diabetes tipo 1 y tipo
2 en el mismo grupo, siendo ambas condiciones muy diferentes, con
repercusiones en la calidad de vida distintas; por lo que deben analizarse

por separado;

2) la diabetes tipo 1 tiene menor representacion en las muestras;



3) la manera en que la depresion ha sido definida y medida varia entre un

estudio y otro, existiendo tres maneras como se representa en la

investigacion clinica (30):

Como un sindrome que cumple los criterios DSM-IV para depresion
mayor. Se valora utilizando una entrevista estructurado (por ejemplo.

“Composite International Diagnostic Interview”, CIDI)

Como sintomas de depresion valoradas por cuestionarios generales
(por ejemplo. “Beck Depression Inventory” (BDI), “Center for
epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D)”.
Frecuentemente, estas escalas estan auto-administrados para el
tamizaje: en realidad son instrumentos para evaluar bienestar,
entonces la validez vy la confianza/precisiéon para diagnosticar
depresion es cuestionable (generalmente sobreestiman Ia
prevalencia). Se miden el numero y severidad de los sintomas pero

no se relacionan ellos directamente con la diabetes. (61)

Como el distres relacionado con la diabetes y su manejo, evaluado
por cuestionarios especificos (por ejemplo. “Problem Areas in
Diabetes scale” (PAID) o “Diabetes Distress Scale” (DDS); (59,60)

Desafortunadamente, en los estudios, las diferencias entre las tres opciones no
estan despejadas. Muchas veces se utiliza el término depresion para definir todos,
sin discriminacion, a pesar de que las escalas utilizadas para medir cada uno
varian, por lo que no queda claro que se esta valorando y las conclusiones de los

estudios quedan discutibles.
DISTRESS RELACIONADO A DIABETES Y CONTROL METABOLICO

Definicion: el distress relacionado a diabetes es un término para describir como un

paciente siente con respeto al manejo de su enfermedad, el apoyo que tiene y la
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manera en que se enfrenta la carga emocional que implica vivir con diabetes (31).
Haciendo referencia a la falta de adaptacion al estrés emocional de vivir con la
diabetes dia a dia. No se considera sinobnimo de depresiébn mayor; no es una

condicion psiquiatrica.

La mayoria de los estudios reportan una asociacion estrecha entre distres
relacionado con diabetes y control glucémico. La mayor parte de la investigacion
se ha realizado en pacientes con diabetes tipo 2, existen a la fecha pocas
publicaciones en adultos con diabetes tipo 1. Otros atributos psicosociales, como
la autoeficacia, nivel de conocimiento de la diabetes, el estatus percibido de la
diabetes y sus complicaciones también estan relacionados con el nivel de HbA1c
(32). Zulman et al en un estudio reciente en personas con diabetes tipo 2,

confirmaron la relacién entre el distres emocional y control glucémico (32).

En un anadlisis transversal y longitudinal Fisher et al., reportaron que el distres
relacionado con diabetes, y no la depresion mayor, se asociaba con los niveles de
HbA1c en pacientes con DT2 (30); y se postula que ésta asociacién es
bidireccional, dado que los dos se influyen mutuamente a lo largo del tiempo
(Distres-mal autocuidado-elevacién en HbA1c o Elevacion en la HbA1c-mal
autocuidado- distres). En un estudio subsecuente el mismo grupo, corrobora ( en
pacientes con DT2) una asociacion significativa entre distres y HbA1c y el nivel de
actividad fisica (33), reportandose que el distres relacionado a diabetes es dos
veces mas prevalente que la depresion o sintomas depresivos, y que persiste
durante el tiempo y que se asocia de manera independiente con varios parametros
relacionados con la diabetes por ejemplo complicaciones, IMC, co-morbilidades y
autocuidado (34, 35).

Pandit et al. encontraron una prevalencia de distres relacionado a diabetes de
41% en sujetos con diabetes tipo 2 con descontrol glucémico (HbA1c=6.5) (35);
donde 1 de cada 7 pacientes reportaron niveles elevados de distres en asociacién

con una pobre adherencia a sus medicamentos (36).
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Johnson et al encontraron que los pacientes con diabetes tipo 2 con niveles
elevados de distress, tenian descontrol glucémico significativo (65.8%, p=0.0001)
(37).

Finalmente, en una clinica holandesa, se investigd la prevalencia de distress
relacionado a diabetes en pacientes con diabetes tipo 2 con uso de insulina (38).
Se reportd una prevalencia de 8.8% (escore PAID = 33) y los factores mas
asociados fueron bajos niveles de bienestar (escala WHO-5) y altos niveles de
HbA1c. En el andlisis de regresién, las variables demograficas, psicosociales y
clinicas explicaban solo el 28.2% de la varianza en el distres relacionado a
diabetes (p<0.001). La taza de depresion mencionada en este corte era 12.9%

utilizando un escore en WHO-5 <28.

Podemos concluir, que el distres relacionado a diabetes y no la depresion mayor,
esta consistentemente relacionando con el control metabdlico (29, 39) en diabetes
tipo 2. Se sugiere que el distres asociado a la diabetes explica la asociacién entre
la depresidn y el autocuidado, y que existe una sobre-posicion importante entre las

dos condiciones.

Gonzalez et al. reportan que la depresion mayor y el distres especifico por
diabetes, medidos por un programa computarizado de DSM-IV y el cuestionario
PAID comparten 29% de su varianza (40). Las escalas CES-D y PAID comparten
24% de su varianza y las escalas CES-D y DDS comparten 23% de su varianza
(41, 42).

Sin embargo, estudios que valoran la relacion independiente entre el estrés
asociado a la diabetes y sintomas depresivos o el autocuidado reportan resultados
diferentes. Gonzalez et al. encontraron que las sintomas de depresién estan
mejores para predecir bajos niveles de auto-cuidado que el estrés relacionado a la
diabetes (39).

Existen pocos estudios en adultos con diabetes tipo 1. Konga et al. investigaron el
nivel del estrés relacionado a la diabetes en sujetos chinos con diabetes tipo 1
(43). La calificacion promedio de la escala DDS era 2.22+0.96, y 19.5% de la
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poblacion reportaron niveles moderados o severos de estrés relacionado con la
diabetes. Las secciones de carga emocional y estrés asociado al seguir el régimen
de tratamiento en el cuestionario que contribuyeron mas al estrés relacionado a la

diabetes.

Lloyd et al. reportaron una fuerte asociacién entre sintomas depresivos y el estrés
relacionado con la diabetes en un estudio transversal en sujetos con diabetes tipo
1 (41). De los sujetos con altos niveles de estrés (alta calificacion en el
cuestionario PAID), 12.5% estaban tomando medicamentos anti-depresivos, 64%
tenian un escore = 16 en la escala BDI y 80% tenian un escore alta en la escala
de CES-D.

Un estudio observacional, exploré la relacion transversal y longitudinal del
trastorno depresivo mayor, los sintomas depresivos y el distres relacionado a
diabetes con el control glucémico. No se encontré una relacion transversal,
prospectiva y concordante en el tiempo entre trastorno depresivo mayor y HbA1c,
o entre los sintomas depresivos y HbA1c. Solo el estrés relacionado a diabetes
mostré una relacion transversal y longitudinal con la HbA1c. Sin embargo el
distres relacionado a diabetes mostrd, una relacion no prospectiva con la HbA1c
(44). Asi mismo concordante con trabajos previos se vio la falta de significancia
estadistica de la relacion entre trastorno de depresivo mayor y sintomas
depresivos con control glucémico (45,46). Un estudio similar encontré que en
pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2, la mejora de los sintomas de depresion
luego de terapia cognitivo conductual, no se asociaron con cambios en la HbA1c
(47). Con lo que se concluye que la asociacion entre trastorno depresivo mayor y
sintomas depresivos con control glucémico es modesta y que podria ser un
artefacto del patron complejo de interrelacion del estado de animo, el estado de la
diabetes, tratamiento, comportamiento y variables del contexto de vida (48). En
contraste, el distres relacionado a diabetes y su manejo, tienen una relacidon
transversal y concordante en el tiempo con la HbA1c, resultados que no implican
necesariamente una relacién causal entre ambos, especialmente por la falta de

una relacion prospectiva entre ambos, sin embargo los autores no se cierran a la
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posibilidad de que ambos se influenciarian a lo largo del tiempo, sugiriendo una
relacion bidireccional (49) en el contexto de otras variables co existentes tanto
para diabetes como el contexto en el que se desarrolla la vida del paciente (
factores psicosociales) (48). Por ejemplo, para algunos pacientes niveles elevados
de distres asociado a diabetes podrian influir en su autocuidado y adherencia a
medicamentos, con un subsecuente efecto en su control glucémico, en
contraposicién para otros pacientes un mal control de la enfermedad puede ser el
origen de distres lo cual puede influenciar el manejo de la enfermedad (50). Esta
formulacion de la relacion entre distres relacionado a diabetes y descontrol
glucémico, no asume el compromiso directo de ningun proceso fisiolégico en su
lugar enfatiza las experiencias negativas subjetivas del distres emocional que
surgen alrededor del manejo de una enfermedad crénica en la motivacion,
autocuidado, autoeficacia y la resolucion de problemas juegan un papel
fundamental en su evolucion. Asi mismo parece que algunos sintomas depresivos
pueden ser en parte reflejo de experiencias emocionales negativas que rodean el
distres especifico de la enfermedad (51). Por ejemplo, se ha visto que la mayoria
de los individuos que tienen distres debido a enfermedad crénica no tienen
depresion clinica (52), que el distres puede ser diferenciado conceptual y
empiricamente diferenciado de la depresién y sintomas depresivos, y que el
distres tiene una relacion mas fuerte con factores psicolégicos, de comportamiento
y sociales, mas que la depresion clinica y los sintomas depresivos (51,53). El
distres al igual que la depresion es dos veces mas prevalente en pacientes con
diabetes que en la poblacion general, es mas persistente a lo largo del tiempo que
la depresion y los sintomas de depresion, y se relaciona de manera significativa e
independiente con variables del pacientes con diabetes (IMC, complicaciones,
comorbilidades, y comportamientos de automanejo (51). Ambas entidades, el
trastorno depresivo mayor y el distres relacionado a diabetes, son serias, tratables

y que son de preocupacion clinica.

En la poblacion hispana, los estudios que evaluan depresion o distres relacionado
con diabetes son escasos (54). Cherrington et al comentan que existe una menor

probabilidad de diagndéstico y tratamiento en este grupo étnico (55). En Chile, Ortiz
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et al. Examinaron la relacidon entre la adherencia al tratamiento y la depresion (56).
Utilizando la escala de distres relacionado con diabetes (DDS), determino que el
66% de los diabéticos tipo 2 tenian un nivel moderado o alto de distres, y que de
manera directamente proporcional estos pacientes tenian niveles mas elevados de
HbA1c. En México, Laguna Pérez et al. midieron el nivel de malestar emocional
asociado con DT2 en el estado de Hidalgo (57). Utilizando el instrumento PAID,
reportaron que los pacientes presentan un nivel de distres emocional total de
20.22: esto es debajo de la media tedrica de 32 y hallazgo que se repitio en las 4
sub-escalas de la prueba. No hubo correlacion significativa con el nivel de
hemoglobina glucosilada. Finalmente, Lerman et al. realizaron un estudio
transversal para medir el nivel de distres relacionado con diabetes en
adolescentes y adultos jévenes con diabetes tipo 1 (58) y reportando que el
promedio del escore PAID en esta poblacion era 48+21 y que niveles mas bajos

de HbA1c eran asociados con niveles menores de distres emocional.

Los profesionales de la salud, deben entender mejor los efectos de la depresion y
el distres relacionado a diabetes; ambas condiciones tienen consecuencias
directas sobre el control metabdlico en la diabetes. Las guias actuales
recomiendan la evaluacién de los problemas psicosociales en cada consulta. A
pesar que existen avances tecnologicos y nuevos medicamentos para tratar la
diabetes, el sistema de salud no esta preparado para manejar estas condiciones

en personas con diabetes.

Distinguir entre los sintomas asociados con la depresion y el distres relacionado a
la diabetes es esencial para asegurar que el paciente recibe el manejo apropiado.
En los estudios discutidos, muchas veces la distincidn no se realizay es evidente
que existe poco informacién en adultos con diabetes tipo 1. El manejo de cada
condicion es distinto. Un paciente con sintomas de depresion necesitaria una
entrevista estructurada con un psiquiatra para explorar la posibilidad de depresion
mayor. En el caso del distres relacionado a diabetes, el manejo recomendable
consiste en sesiones de terapia cognitiva conductual con un psicologo, que ayude

al paciente a enfrentar las emociones negativas de una manera productiva, con
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metas pequefas que el paciente puede alcanzar facilmente, en lugar de metas

grandes que lo abrumen y desanimen.

La meta de este estudio es investigar la asociacion entre los sintomas de
depresion y el estrés relacionado con la diabetes y la relacion independiente de
estos parametros con el control metabdlico en sujetos con diabetes tipo 1 y tipo 2

que se inyectan insulina.

La informacion generada en el estudio puede ayudar valorar la importancia de
estos parametros en el manejo de los pacientes. También, el estudio nos ayudara
identificar y llevar acabo las acciones necesarias para el manejo de cada
condicion e incorporarlos en el seguimiento de los pacientes. Existe poco
informacion en adultos con diabetes tipo 1 y en la poblacion hispana; los hallazgos

enriqueceria la literatura de este tema en estos grupos.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Los sintomas de depresion y distres relacionado a diabetes influyen en el control
metabdlico de los pacientes con diabetes. Comunmente, no son adecuadamente
enfrentados en la consulta con el paciente. La prevalencia de estos padecimientos
y la asociacion con variables metabdlicas no han sido adecuadamente estudiadas
en la poblacion hispana. La meta de este estudio es investigar la asociacion
independiente de los sintomas de depresiéon y el distres relacionado a diabetes

con el control metabdlico en sujetos con diabetes mellitus que se inyectan insulina.
JUSTIFICACION

Los problemas psicosociales tienen un impacto importante en la calidad de vida y
son de gran relevancia en una enfermedad crénica como la diabetes mellitus. Los
sintomas de la depresion y el estrés relacionado con la diabetes son dos
condiciones distintas. Las consecuencias con respeto a los desenlaces, y el
manejo y seguimiento de cada uno son diferentes. En nuestra poblacién, los
resultados de este estudio ayudarian implementar las acciones necesarias para

manejarlas, asi mejorando el cuidado de los pacientes con diabetes.
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NULA:

HIPOTESIS

En los pacientes con diabetes tipo 1 y 2 que se inyectan insulina, los
sintomas de depresion tienen una asociacion independiente con el control

metabdlico.

En los pacientes con diabetes tipo 1 y 2 que se inyectan insulina, el distres
relacionado a diabetes tiene una asociacién independiente con el control

metabdlico.

ALTERNA:

En los pacientes con diabetes tipo 1 y 2 que inyectan insulina, los sintomas
de depresion no tienen una asociacién independiente con el control

metabdlico

En los pacientes con diabetes tipo 1 y 2 que inyectan insulina, el distres
relacionado a diabetes no tiene una asociacion independiente con el control

metabdlico.
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OBJETIVOS

GENERAL.:

Evaluar la asociacion entre los sintomas de depresién y distres relacionado a
diabetes y los parametros de control metabdlico en personas con diabetes que se

inyectan insulina.

ADICIONALES:

Estimar la prevalencia de los sintomas de depresion y el distres relacionado a

diabetes en personas con diabetes que se inyectan insulina.
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VARIABLES

Dependientes: HbA1c, glucosa, perfil de lipidos, indice de masa corporal
Independientes: Calificacion del DDS y CES D

Variables confusoras: antidepresivos, edad, género
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TIPO DE ESTUDIO, MATERIAL Y METODO

Este es un estudio transversal realizado en poblacion mexicana con diagnostico
previo de diabetes mellitus, que reciben atencion en la clinica de diabetes y control
intensivo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran. Se invitd a los pacientes a participar en el estudio, explicando las
caracteristicas del mismo y resolviendo dudas, y una vez obtenido el
consentimiento informado, se realizé una breve historia médica, explorando la
presencia de co-morbilidades; se registraron las mediciones antropométricas
(peso, talla, IMC: indice de masa corporal y circunferencia de cintura), la presién
arterial y los medicamentos (en particular antidepresivos y ansioliticos) que toma
el paciente. Se revisé el expediente electrénico del paciente para obtener los
resultados de los parametros bioquimicos de control metabdlico (hemoglobina

glucosilada, perfil de lipidos, glucosa).

Se aplicaron los siguientes cuestionarios validados en poblacion hispanica (ver

apéndice para los cuestionarios):

1. “Diabetes Distress Scale” (DDS) 17, desarrollado por Polonsky (59).
Consiste de 17 items y 4 subescalas: la carga emocional (5 items), estrés
relacionado con el medico (4 items), estrés relacionado con el régimen (5
items) y estrés interpersonal relacionado a la diabetes (3 items). Una
calificacién <2.0 indica un bajo nivel de estrés relacionado a la diabetes, un
escore entre 2.0-2.9 indica un nivel de estrés moderado y una calificacion
>3.0 es relacionado con un alto nivel de estrés.(60) Ha sido validado en

poblacién hispanica (61).

2. “Center for Epidemiological Studies Depression Scale” (CES-D) es un
instrumento de tamizaje sintomas de depresion desarrollado en 1977 (61).
La versidon en espanol ha sido validado en poblacion hispana (62) Consiste
de 20 preguntas que puede ser auto-administrados. El rango de calificacion

es de 0-60, un escore total >16 es considerado sugestivo de depresion. Si
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mas de 4 preguntas faltan contestacion, el instrumento no puede ser

evaluado.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Adultos (=18 afios) con diabetes tipo 1 confirmados por la presencia de
anticuerpos GAD-65 y/o bajos niveles de péptido —C y que se inyecta
insulina como parte de su tratamiento

2. Adultos (=18 afios) con diabetes tipo 2 que se inyecta insulina ( con o sin
hipoglucemiantes orales) como parte de su tratamiento

3. Hemoglobina glucosilada (A1c) 26.5%

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Sujetos con diabetes que no se inyecten insulina
CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Retiro voluntario del sujeto

2. Embarazo
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ANALISIS ESTADISTICO

Se evaluo la distribucidn de las variables utilizando la prueba de Shapiro Wilk.
Posteriormente, se realizd estadistica descriptiva. Se presentan los datos en
medias con DE o medianas y rangos. Se realiz6 la transformacién logaritmica en
las variables que presentaron una distribucion anormal. Los porcentajes y medias
se compararon entre grupos utilizando la prueba chi cuadrada y la prueba t de
Student. Se realizaron correlaciones de Pearson para valorar del grado de
asociacion linear entre variables continuas. Finalmente se realizo regresion lineal
multiple para evaluar el papel independiente de las variables de interés. Se utilizd

el programa SPSS en su version 19.

TAMANO DE MUESTRA:

Se correlaciond la calificacidén obtenida en los cuestionarios CES-D y DDS con las
variables metabdlicas. Por lo cual se considero la siguiente formula para el célculo

del tamafio de muestra utilizada en estudios de correlacion:

i =

E + =
1—iX, 1-g
H= ‘/‘1’—-‘ +3

1L (14
L 51”1:” )

De acuerdo a la correlacion entre las calificaciones en los cuestionarios y variables
metabdlicas (por ejemplo A1c) y poder para detectar dicha correlacién, la muestra

puede variar entre 62 y 164 como se muestra en la siguiente tabla:

Error Poder | Correlacion | N
alfa

0.05 80% |0.35 62
0.05 90% |0.35 82
0.05 80% |0.25 123
0.05 90% |0.25 164
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Se consideraria un N de 164 en total por cada cuestionario (DDS y CES-D).

En el presente documento se presenta un analisis preliminar con 144

participantes.

CONSIDERACIONES:

Este estudio se ajusta a las normas éticas Institucionales, a la Ley General de
Salud en materia de investigacion y a la Declaracién de Helsinki. El
consentimiento informado y los propédsitos del estudio en general se informaron al
participante en forma detallada en la entrevista inicial. Se respetan la privacidad y
confidencialidad de los datos de los participantes. Segun la Ley General de Salud

es un estudio de riesgo minimo.
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RESULTADOS

Este es un analisis preliminar de 144 pacientes cuyas caracteristicas basales se
describen en la Tabla 1. La mayor parte de los pacientes tenian DT2 (107 Vs 37).
En este grupo los pacientes eran mayores (61.33 Vs 36.16), con una proporcién
casi similar de hombres y mujeres (57 y 50 respectivamente). Con respecto a los
pacientes con DT1, el sexo femenino predominaba (28 mujeres Vs 9 varones). El
numero de comorbilidades era mayor en el grupo con DT2 comparado con los con
DT1 (1.91 (1 —3) Vs 1.08 (0-2)). Sin embargo los internamientos era superior en
los pacientes con DT1 (67.5 Vs 20.5%), lo que correlaciona con un mayor
porcentaje de complicaciones agudas en este grupo (70.2 Vs 29.9%), en
contraposicién a las complicaciones crénicas estaban presentes en un mayor
porcentaje en los pacientes con DT2 (76.6 Vs 54.05 %), tanto micro (75.7 Vs
51.3%) como macro vasculares (14.9 Vs 2.7%).

Los pacientes con DT1 tenian un mayor porcentaje de pacientes que realizaban
auto monitoreo de glucosa (94.5 Vs 73.8%), ademas de tener un menor peso y
una menor circunferencia de cintura. Los niveles de HbA1c, glucosa, colesterol
total y colesterol LDL no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos;
por otra parte los niveles de triglicéridos fueron mayores en los pacientes con DT2
(181.69 (109 -204) Vs 107.34 mg/dL (66 -126)), y los niveles de HDL superiores
en los pacientes con DT1 (563.91 £ 13.53 Vs 41.84 + 11.61, p=), como era de
esperarse. Los pacientes con DT1 se inyectaban insulina en un promedio de 3.86
(4 — 5) veces ylos con DT2 2.5 (2 —4) (p=). Con respecto a la esfera psicosocial
se evidencia la falta de diferencia significativa en la puntuaciéon en el DD — S entre
personas con DT1 y DT2. Sin embargo los pacientes con DT2 mostraron
tendencia a mayores puntuaciones en el CES — D ( mas sintomas de depresion)

en comparacion con los pacientes con DT1 (15 (9 — 23) Vs 12 (6 — 19), p=0.09).

DM (n=144) DT 1 (n=37) DT2(n=107)  p (Chi2, U de Mann-Whitney y T de Student)
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g ..E Edad (Afos) 54.86 (45-66.75) 36.16 (23.5-45) 61.33 (11.53) 0.000
S5 Sexo (M/F) 59/85 9/28 50/57 0.017
E DM (%) 75.69 72.9 76.6 0.654
Tabaquismo positivo (%) 15.9 16.2 15.8 0,963
Alcoholismo positivo (%) 9.7 10.8 9.3 0.795
Niimero de Comorbilidades 1.69 (1-3) 1.08 (0-2) 1.91 (1-3) 0.000
Afos con DM 18.9 (11.25-25) 17.84 (9-24) 19.27 (9.102) 0.174
o Internamientos por DM (%) 32.6 67.5 20.5 0.000
< Complicaciones agudas (%) 40.2 70.2 29.9 0.000
Complicaciones crénicas (%) 70.8 54.05 76.6 0.009
Microvasculares (%) 69.4 51.3 75.7 0.009
Macrovasculares (%) 11.8 2.7 14.9 0.047
Auto-monitoreo (%) 79.1 94.5 73.8 0.007
w Peso (kg) 71 (61-81) 63.34 (12.05) 73.7 (15.06) 0.000
w Cintura (cm) 95.18 (16.28) 82.5 (75-87) 99.19 (90.7-108) 0.000
HbA«c (%) 9.5 (2.08) 9.26 (2.06) 9.58 (2.09) 0.434
« Glucosa (mg/dL) 169.25 (103-223) 180.6 (92-268) 165.54 (105-220) 0.855
‘E’ Creatinina (mg/dL) 1.16 (0.7-1.15) 0.94 (0.67-1.11) 1.23 (0.7-1.25) 0.708
E Tg (mg/dL) 163.1 (96-200) 107.34 (66-126) 181.69 (109-214) 0.000
2 CT (mg/dL) 174.47 (143-199.7) 177.2 (37.92) 173.5 (141-200.5) 0.459
@ HDL (mg/dL) 44.86 (35-53) 53.91 (13.53) 41.84 (11.61) 0.000
LDL(mg/dL) 105.53 (80-128) 106.6 (33.9) 105.18 (34.17) 0.832
Metformina (%) 59.7 324 69.15 0.000
Estatinas (%) 46.5 324 51.4 0.128

@ Fibratos (%) 222 2.7 28.9 0.001
& AAS (%) 59.02 37.8 66.3 0.002
§ Antidepresivos (%) 20.1 13.5 22.4 0.225
L Ansioliticos (%) 6.9 2.7 8.4 0.239
Unidades de insulina diarias 40.69 (25-53) 40.12 (17.8) 40.88 (24-55) 0.847
Inyecciones de insulina diarias 2.84 82-4) 3.86 (4-5) 2.5(2-4) 0.000

g § DDS 23.6% 21.6% 24.2% 0.7
23 CES-D 44.44% 37.8% 46.7% 0.348
g g DDS score 2.1(1.4-2.8) 2.0(1.4-2.5) 2.1(1.4-2.9) 0.46
28 CES-D score 15 (8-22) 12(6-19) 15(9-23) 0.09

Tabla 1. AHF: Antecedentes Heredo Familiares, APP: Antecedentes Personales Patoldgicos, EF: Examen

Fisico

ANALISIS DEPRESION

La Tabla 2. Muestra las diferencias entre el grupo con depresion y la poblacion
sana (sin datos de depresion o distress). Los pacientes con depresion eran en su
mayoria mujeres (44 Vs 28), con un porcentaje mayor de complicaciones micro

vasculares (78% Vs 59.7%). Asi mismo no se observan diferencias significativas
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en cuanto a las variables bioquimicas de control metabdlico (HA1c, glucosa y perfil

lipidico).

Depresion (n=64)

Sanos (n=67)

p (Chi?, U de Mann-Whitney y T

de Student)
g % Edad (Anos) 54.89 (42.75-67.5) 55.16 (45-68) 0.890
a ':I',-, Sexo (M/F) 20/44 39/28 0.002
LEL DM Si/No (%) 49/15 (76.6%) 53/14 (79.1%) 0.726
Tabaquismo positivo Si/No (%) 12/52 (18.8%) 11/56 (16.4%) 0.726
Alcoholismo positivo Si/No (%) 3/61 (4.7%) 10/57 (14.9%) 0.050
Numero de Comorbilidades 1.69 (1-2) 1.66 (1-3) 0.936
Anos con DM 19.03 (9.9) 19.15 (10.3) 0.947
e Internamientos por DM Si/No (%) 22/42 (34.4%) 23/44 (34.3%) 0.996
< Complicaciones agudas Si/No (%) 29/35 (45.3%) 25/42 (37.3%) 0.353
Complicaciones crénicas Si/No (%) 50/14 (78.1%) 42/25 (62.6%) 0.053
Microvasculares Si/No (%) 50/14 (78.1%) 40/27 (59.7%) 0.023
Macrovasculares Si/No (%) 8/56 (12.5%) 8/59 (11.9%) 0.922
Auto-monitoreo Si/No (%) 51/13 (79.7%) 51/16 (76.1%) 0.623
™ Peso (kg) 70.85 (15.6) 72 (14.7) 0.658
L Cintura (cm) 97.7 (15.4) 94.6 (13.6) 0.247
HbA1c (%) 9.7 (1.89) 9.18 (2.17) 0.130
B Glucosa (mg/dL) 173.3 (105-241.2) | 161.75 (95.5-218) 0.419
= Creatinina (mg/dL) 1.2 (0.6-1.2) 1.14 (0.76-1.13) 0.291
S Tg (mg/dL) 163.6 (96-203) 156 (89.5-191) 0.116
4 CT (mg/dL) 180.6 (43.9) 169.2 (42.65) 0.138
o HDL (mg/dL) 45 (12.8) 44.76 (35-52.5) 0.795
LDL(mg/dL) 112 (36.4) 100.8 (31.7) 0.060
Metformina Si/No (%) 40/24 (62.5%) 38/29 (56.7%) 0.500
Estatinas Si/No (%) 31/33 (48.5%) 31/36 (46.2%) 0.970
3 Fibratos Si/No (%) 12/52 (18.8%) 17/50 (24.3%) 0.361
3 AAS Si/No (%) 36/27 (56.3%) 43/24 (64.1%) 0.412
£ Antidepresivos Si/No (%) 20/43 (31.3%) 8//58 (12.12%) 0.007
i Ansioliticos Si/No (%) 8/56 (12.5%) 2/65 (2.9%) 0.040
Unidades de insulina diarias 42.1 (24-55) 39.03 (25-49) 0.383
Inyecciones de insulina diarias 2.86 (2-4) 2.77 (2-4) 0.745

Tabla 2. AHF: Antecedentes Heredo Familiares, APP: Antecedentes Personales Patologicos, EF: Examen

Fisico

ANALISIS DISTRESS
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La Tabla 3. resume las caracteristicas de los pacientes con distress. La mayoria
fueron mujeres (28 Vs 6); en contraste en el grupo de pacientes sin distress la
mayoria fueron hombres (39 Vs 28). Este grupo no mostré diferencias
significativas en cuanto a complicaciones micro y macro vasculares o
internamientos a causa de diabetes. En cuanto a las variables de control
metabdlico se evidencia en el grupo de distress tendencia a tener niveles de
HbA1c mas elevados (9.9 Vs 9.18%, p = 0.096). No se encontraron diferencias
relevantes en los otros parametros bioquimicos de control metabdlico. Por otra
parte el grupo con distress se administraba un mayor numero de inyecciones de
insulina al dia (3.2 (2 -5) Vs 2.77 (2 — 4)) y usaba significativamente mas unidades
de insulina diariamente (48.5 £ 22.3 Vs 39.03 (25 — 49) Ul), en comparacion con
los pacientes sin distress.

p (Chi2, U de Mann-Whitney y T de

Distress (n=34)

Sanos (n=67)

Student)
g .% Edad (Afos) 49.9 (14.04) 55.16 (45-68) 0.075
S5 Sexo (M/F) 6/28 39/28 0.000
E DM Si/No (%) 26/8 (76.4%) 53/14 (79.1%) 0.762
Tabaquismo positivo Si/No (%) 5/29 (14.7%) 11/56 (16.4%) 0.824
Alcoholismo positivo Si/No (%) 2/32 (5.8%) 10/57 (14.9%) 0.184
Numero de Comorbilidades 1.62 (1-2) 1.66 (1-3) 0.736
Afios con DM 15.4 (10-18.2) 19.15 (10.3) 0.064
a Internamientos por DM Si/No (%) 12122 (35.2%) 23/44 (34.3%) 0.923
< Complicaciones agudas Si/No (%) 15/19 (44.1%) 25/42 (37.3%) 0.509
Complicaciones crénicas Si/No (%) 26/8 (76.4%) 42/25 (62.6%) 0.163
Microvasculares SilNo (%) 26/8 (76.4%) 40/27 (59.7%) 0.094
Macrovasculares Si/No (%) 4/30 (11.7%) 8/59 (11.9%) 0.979
Auto-monitoreo Si/No (%) 2717 (79.4%) 51/16 (76.1%) 0.709
w Peso (kg) 71.8 (61.7-82) 72 (14.7) 0.788
w Cintura (cm) 98.3 (89-108) 94.6 (13.6) 0.235
HbA1c (%) 9.9 (2.01) 9.18 (2.17) 0.096
« Glucosa (mg/dL) 188.6 (82.4) 161.75 (95.5-218) 0.115
‘E’ Creatinina (mg/dL) 1.08 (0.69-1.1) 1.14 (0.76-1.13) 0.271
3 Tg (mg/dL) 182.3 (97.5-206) 156 (89.5-191) 0.098
=] CT (mg/dL) 179.5 (43.2) 169.2 (42.65) 0.268
@ HDL (mg/dL) 43.2 (11.2) 44.76 (35-52.5) 0.733
LDL(mg/dL) 109.1 (35.1) 100.8 (31.7) 0.248
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Metformina Si/No (%) 20/14 (58.8%) 38/29 (56.7%) 0.840

Estatinas Si/No (%) 12122 (35.2%) 31/36 (46.2%) 0.530

P Fibratos Si/No (%) 6/28 (17.6%) 17/50 (24.3%) 0.382
8 AAS Si/No (%) 16/18 (47%) 43/24 (64.1%) 0.099
g Antidepresivos Si/No (%) 8/25 (23.5%) 8//58 (12.12%) 0.122
w Ansioliticos Si/No (%) 2/32 (5.8%) 2/65 (2.9%) 0.480
Unidades de insulina diarias 48.5 (22.3) 39.03 (25-49) 0.035
Inyecciones de insulina diarias 3.2 (2-5) 2.77 (2-4) 0.097

Tabla 3. AHF: Antecedentes Heredo Familiares, APP: Antecedentes Personales Patolégicos, EF: Examen

Fisico

ANALISIS DEPRESION Y DISTRESS

La Tabla 4 muestra las caracteristicas de los pacientes con distress y depresion
(n=21), en comparacién con los pacientes sanos (diabéticos sin depresion ni
distress, n=67). La mayoria de los pacientes que padecian ambas condiciones
fueron mujeres. Ademas los sujetos con distress + depresion mostraron un mayor
uso de antidepresivos que los sujetos sanos (p=0.018) No se encontré diferencias
significativas en cuanto a la presencia de internamientos ni complicaciones micro y

macro vasculares entre los dos grupos. Asi mismo las diferencias en el control

metabdlico tampoco eran significativas.

Distress + depresion - p (Chi2, U de Mann-Whitney y T de
(n=21) Sanos (n=67) Student)
& ® . 0.061
g% Edad (Afos) 47.9 (15.3) 55.16 (45-68) 0.016
35 Sexo (M/F) 6/15 39/28 '

5 DM Si/No (%) 19/2 (90.4%) 53/14 (79.1%) 0.238
Tabaquismo positivo Si/No (%) 5/16 (23.8%) 11/56 (16.4%) 0.443
Alcoholismo positivo Si/No (%) 1120 (4.7%) 10/57 (14.9%) 0.219

Numero de Comorbilidades 1.43 (0.5-2) 1.66 (1-3) 0.402

Afios con DM 14.48 (8.4) 19.15 (10.3) 0.063

o Internamientos por DM Si/No (%) 10/11 (47.6%) 23/44 (34.3%) 0.272
< Complicaciones agudas Si/No (%) 11/10 (52.3%) 25/42 (37.3%) 0.220
Complicaciones crénicas Si/No (%) 16/5 (76.1%) 42/25 (62.6%) 0.255
Microvasculares Si/No (%) 16/5 (76.1%) 40/27 (59.7%) 0.170
Macrovasculares Si/No (%) 3/18 (14.2%) 8/59 (11.9%) 0.777
Auto-monitoreo Si/No (%) 15/6 (71.4%) 51/16 (76.1%) 0.665

w Peso (kg) 74.7 (16.6) 72 (14.7) 0.505
w Cintura (cm) 100.6 (16.2) 94.6 (13.6) 0.118
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HbA1c (%) 9.8 (1.8) 9.18 (2.17) 0.109

© Glucosa (mg/dL) 189.8 (95.3) 161.75 (95.5-218) 0.244
‘é Creatinina (mg/dL) 1.13 (0.64-1.19) 1.14 (0.76-1.13) 0.348
El Tg (mg/dL) 174.3 (95.2-206) 156 (89.5-191) 0.246
2 CT (mg/dL) 185.2 (45.7) 169.2 (42.65) 0.155
@ HDL (mg/dL) 42.3 (11.07) 44.7 (35-52.5) 0.663
LDL(mg/dL) 117.4 (37.2) 100.8 (31.7) 0.890

Metformina Si/No (%) 12/9 (57.1%) 38/29 (56.7%) 0.973

Estatinas Si/No (%) 7/14 (33.3%) 31/36 (46.2%) 0.577

@ Fibratos Si/No (%) 3/18 (14.2%) 17/50 (24.3%) 0.290
& AAS SilNo (%) 10/11 (47.6%) 43/24 (64.1%) 0.176
g Antidepresivos Si/No (%) 713 (35%) 8158 (12.12%) 0.018
L Ansioliticos Si/No (%) 2/19 (9.5%) 2/65 (2.9%) 0.209
Unidades de insulina diarias 52.4 (23.1) 39.03 (25-49) 0.013
Inyecciones de insulina diarias 3.43 (1.6) 2.77 (2-4) 0.100

Tabla 4. AHF: Antecedentes Heredo Familiares, APP: Antecedentes Personales Patolégicos, EF: Examen

Fisico

A pesar de que no hubo diferencias significativas en el control glucémico (A1c) en
pacientes con distress, depresion, o ambos Vs pacientes sanos, entre personas
con diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2, los siguientes graficos muestran que
pacientes con Al1c > 7% (descontrol glucémico), tenian mayor distress y
depresion. Ver Figura 1y Figura 2.
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Fig. 1. Los pacientes con A1c > a 7% tenian puntuaciones mayores en el cuestionario CES — D;

>7% controlHbA1e

p = 0.058

<7%
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Fig 2. Los pacientes con A1c > a 7% tenian puntuaciones mayores en el cuestionario DDS; p = 0.06

COMPARACION ENTRE AMBOS TIPOS DE DIABETES SEGUN LA
PRESENCIA DE DEPRESION O DISTRESS

Dentro del grupo de pacientes con depresion los pacientes con DT1 mostraron un
nivel de A1c 9.81 + 2.31 Vs A1c 9.68% 1.81 en sujetos con DT2. Los niveles de
glucosa fueron 168 ( 121 — 183) y 131 (104.5 — 214); p= 0.18) respectivamente.
No se encontr6 mayores diferencias con respecto a las otras variables
bioquimicas ( triglicéridos, colesterol total y LDL), a excepcion del colesterol HDL
que era mayor en los pacientes con DT1 ( 54.2 + 15.6 Vs 43.5 (33 — 49)). Ver
Tabla 8.

DEPRESION p (¥ U de Mann-Whitney y

(n=61) T de Student)

9.68

9.81+2.31

Glucosa 168 (121-183) 131(104.5-214) 0.18

Creatinina 0.81(0.65 - 1.06) 0.80 (0.68 - 1.4) 0.72

Triglicéridos 96 (85 - 151) 142.5 (108.5 - 227) 0.06
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Colesterol 185 (158 - 192) 184.5 (146 - 202) 0.69
Total

HDL 54.2+15.6 53.5 (33-49) 0.005

LDL 111.5+38.9 112.7+35.7 0.79

Tabla 8. A1c: Hemoglobina Glucosilada, HDL: high density lipoprotein cholesterol; LDL: Low density
lipoprotein cholesterol

En el grupo de distres (n = 32), al comparar entre ambos tipos de diabetes, los
pacientes con DT2 mostraron un A1c de 9.97 £ 1.84 y los con DT1 mostraron un
Alc de 9.71 £ 2.13, p=0.72. Se encontré tendencia de niveles mas altos de
glucosa en ayuno en personas con DT2 comparados con personas con DT1 ( 192
(122.5 — 257) Vs 116.5 (92 — 171.5), p = 0.07 ). Ademas los sujetos con DT2
tuvieron significativamente mayores nievels de triglicéridos comparados con los
con DT1 (183 (132.5 — 244) Vs 93 (81 — 132), p = 0.07). Ver Tabla 9.

DISTRESS DT2 p (U de Mann-
Whitney y T de

Student)

(n=32) (n=24)

Alc 9.71+1.84 9.97 £2.13 0.72
Glucosa 116.5(92-171.5) | 192 (122.5 -257) 0.07
(o CETIE 0.91(0.86-1.19) | 0.79 (0.65 - 0.96) 0.06
Triglicéridos 93 (81-132) 183 (132.5 - 244) 0.007
Colesterol 156.4 + 26.4 187.3 £45.3 0.08
 Total
44 9.32 4296 +11.8 0.82
93.7£19.79 114.25£37.9 0.16

Tabla 9. A1c: Hemoglobina Glucosilada, HDL: high density lipoprotein cholesterol; LDL: Low density
lipoprotein cholesterol

En pacientes con ambas condiciones no hubo diferencias con respeto a los

parametros metabdlicos entre DT1 y DT2. Sin embargo se encontré niveles
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numericamentes mayores en personas con DT2 con respeto a A1c (10.03 £ 1.76
Vs 9.06 + 2.1, p = 0.28), glucosa (192.47 + 81.7 Vs 155.2 + 127.2), triglicéridos
(183(132.5 - 244) Vs 95 (91 -141), colesterol total (196.1 + 46.16 Vs 152 + 26.3),y
LDL (125.5 + 37.96 Vs 93.2 + 24.16). Ver Tabla 10.

DISTRESS y p (U de Mann-Whitney y T

DEPRESION (n = de Student)
20)

Alc 9.06 +2.10 10.03 +1.76

Glucosa 155.2 + 127.2 192.47 £81.7 0.37

Creatinina 0.94 (0.85-1.21) | 0.73 (0.64-1.02) 0.15

Triglicéridos 95 (91 -141) 183 (132.5 - 244) 0.12

Colesterol Total 152.4 +26.3 196.1 + 46.16 0.06

HDL 414 £10.41 42.7 +11.62 0.83

LDL 93.2 +24.16 125.5 + 37.96 0.09

Tabla 10. A1c: Hemoglobina Glucosilada, HDL: high density lipoprotein cholesterol; LDL: Low density
lipoprotein cholesterol

Control metabdlico y factores psicosociales

La tabla 5 muestra las caracteristicas del control metabdlico en pacientes con
depresion, distress, ambas condiciones en comparacion con los pacientes sin
ninguna de ellas. EI grupo con distress mostro cifras mas elevadas de HbA1c, de
glucosa en ayuno y de triglicéridos en comparacion a los pacientes con depresion.
Asi mismo los pacientes con ambas condiciones mostraron mayores niveles de
A1c, colesterol total, colesterol LDL y menores niveles de HDL, con respecto a los

otros dos grupos.

DEPRESION DISTRES AMBOS NINGUNO p(Ude AMBOS

Mann-
(n=64) (n=34) (n=21) (n=67) Whitneyy T VS
de Student) NINGUNO
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Alc

Glucosa

Creatinina
Triglicéridos

Colesterol
Total

HDL

LDL

9.67 +1.96 9.8+ 1.84 10.10 + 2.39 9.1142.13 0.26 0.21
149(105-193) | 186.67+86.11 | 18315+ 92.71 | 131(95.5- 208.5) 0.39 0.18
0.8(0.67-1.3) | 0.87(0.78-0.95) | 0.8(0.64-1.19) | 0.91(0.76- 1.13) 0.74 0.37
160.0 £79.03 | 195.67 + 144.17 174+ 1127 | 114(89.5- 185.5) 0.25 0.21
1787+42.95 | 17017 £386 185244575 | 168.23+42.93 0.40 0.15
46.07+1379 | 44671153 4235+ 1.07 44.46 +13.74 0.82 0.47

110+3564 | 9533+27.48 117.4+37.28 100.1 +31.9 0.19 0.04

lipoprotein cholesterol

Analisis por tipo de diabetes

Tabla 5. Afc: Hemoglobina Glucosilada, HDL: high density lipoprotein cholesterol; LDL: Low density

En el grupo de diabetes tipo 2, la mayoria tenia depresién (n = 34), seguido por la

presencia de ambos padecimientos (n =15) y por ultimo el grupo con distress (n =

10). Este dltimo en comparacién con el grupo de depresion y la combinacién de

ambos padecimientos, mostrd niveles mas altos de A1c (10.10 £ 2.39 Vs 9.79, p =
055), de glucosa en ayuno ((186.67 + 86.11 Vs 183.1 + 92.7 (depresion) Vs 183.15
(depresion vy distress) p = 0.054), de triglicéridos (195.67 + 144.17 Vs 141 (95.5 —
205) Vs 174 + 112, p = 0.29). Por otra parte los pacientes con DT2 y sin ningun

padecimiento psicosocial mostraron niveles mas bajos de A1c y glucosa en ayuno,

comparado con los otros grupos, sin significancia estadistica. Por otra parte, las

diferencias en colesterol total y LDL, llegaron a ser estadisticamente significativas.

Para mayor detalle ver tabla 6.

DT2

(n =105)

Alc

Glucosa

DEPRESION

(n=34)

9.79+1.8

DISTRESS

(n=10)

10.10 £2.39

9.79+1.84

NINGUNO

(n =46)

9.11+2.13

p (Ude
Mann-
Whitney y
Tde
Student)

AMBOS
VS

NINGUNO

183.1+£92.7

186.67 + 86.11

183.15 £ 92.71

131(95.5-
208.5)

0.054

0.09
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Creatinina

Triglicéridos

Total

Colesterol

HDL
LDL

0.81(065-1.2) | 087(078- | 088(0.64- | 091(0.76-1.13) | 048 0.15
0.90) 1.19)
141(95.5 - 205) 195.67 + 17435+ 112 | 1550913725 |  0.29 0.72
14417
185+ 45.8 170+386 | 1852+4575 | 168.24+42.93 0.16 0.03
424111 4467 +1153 | 42.35+11.07 | 4446+1374 0.89 0.66
11744373 | 9533+2748 | 117.4+37.28 | 100.09 % 31.89 0.10 0.01

Tabla 6. A7c: Hemoglobina Glucosilada, HDL: high density lipoprotein cholesterol; LDL: Low density

lipoprotein cholesterol

Los resultados de los paciente con diabetes tipo 1 se resumen en la Tabla 7. En

este grupo, la depresion fue la condicion mas frecuente (9), seguida de la

presencia de ambos padecimientos (5), y por ultimo del distress relacionado a

diabetes (3). De los tres grupos aquellos que padecian ambas condiciones tenian

niveles mayores de A1c, de colesterol total y de LDL comparados con sujetos sin

padecimiento, sin alcanzar significancia estadistica.

DT1 (35)

Alc

DEPRESION

)]

9.52 +- 1.83

DISTRES

(n=3)

9.87 +-2.75

10.03 +-1.75

NINGUNO

(n=18)

9.3 +2.22

p(Ude
Mann-

AMBOS
VS

Whitneyy T NINGUNO

de Student)

Glucosa

Creatinina

Triglicéridos

Colesterol
Total

HDL

LDL

123(103-163) | 203+-91.99 | 192.47+-73.26 | 131(101- 186) 0.17 0.69

0.89(0.7- | 0.8(0.78-0.94) | 0.73(0.63-1.01) | 0.94(0.76-1.3) 0.40 0.36
1.51)

138 (106 -223) | 196 (153-237) | 177 (127.5-219) | 124 (107 -197) 0.21 0.15

17344315 | 17256+-117 | 196.13+-46.16 | 166.18 +-45.21 0.058 0.26

4218 +-11.03 | 4344+-1286 | 4267 +-11.62 39 (34 - 45) 0.048 0.06

10363.8588+- 9555+ 3143 | 12547+-37.96 | 99.18 +-32.19 0.36 0.56

Tabla 7. A1c: Hemoglobina Glucosilada, HDL: high density lipoprotein cholesterol; LDL: Low density

lipoprotein cholesterol
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Correlaciones

Se evidencia una pobre correlacion entre la puntuacion de CES — D y DD - S con
los parametros de control metabdlico. Las unicas correlaciones que alcanzaron
una significancia estadistica fueron entre distress y A1C vy distress vy triglicéridos.
No se pudo generar un modelo de regresién linear entre la presencia de trastornos
psicosociales y los parametros metabdlicos. Probablemente el pequefio tamafio
de muestra es la causa de las asociaciones débiles entres estas condiciones y el
control metabdlico. Sin embargo hay una sugerencia de un mayor impacto de la

presencia de distres en ambos tipo 1y 2 sobre el control glucémico. Ver Tabla 8.

Alc r 0.125 0.183
p 0.14 0.03
Glucosa r 0.068 0.084
p 0.42 0.32
Creatinina r 0.083 0.084
p 0.33 0.32
Triglicéridos r 0.14 0.186
p 0.089 0.029
Colesterol r 0.13 0.12
p 0.13 0.168
HDL r 0.032 0.27
p 0.71 0.75
LDL r 0.097 0.07
p 0.25 0.41
Tabla 8.
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DISCUSIONES

Este es un analisis pre liminar, que toma en cuenta 144 pacientes con diabetes en
insulinoterapia. De esta muestra la mayoria de sexo femenino, y la mayor parte
con DT2. Asi mismo dentro de este tipo de diabetes se registraron porcentajes
mayores de depresion con respeto a los pacientes con DT1. Aunque estos
hallazgos no tuvieron significancia estadistica (una poblacion pequena de
pacientes con DT1). No hubo diferencia en la puntuaciéon de DDS entre los grupos

con diabetes.

El grupo con depresion mostré un mayor porcentaje de complicaciones micro
vasculares, pero sin ninguna diferencia estadisticamente significativa en el control
metabdlico en comparacion con los pacientes que no padecian esta condicion
(solo tendencia para el colesterol LDL), con tendencia a cifras mas elevados de
A1c. Asi mismo se evidencio una relacidn entre puntuaciones altas en el

cuestionario CES - D y niveles de A1c > a 7%.

En el grupo con distress relacionado a diabetes se evidencié un mayor porcentaje
de complicaciones micro vasculares, mayor numero de unidades de insulina al dia
y mayor frecuencia de inyecciones diarias; con variables bioquimicas de control
metabdlico mas desfavorables en comparacién con los pacientes sin distress
relacionado a diabetes, y con tendencia les mas elevados de A1c. Asi mismo se
evidencio una relacién entre puntuaciones altas en el cuestionario DDS y niveles
de A1c > a 7%.

Cuando se compararon todos los grupos (depresion, distress, ambos
padecimientos, ninguno), considerando como un total ambos tipos de diabetes, no
se encontraron diferencias significativas en el control metabdlico (Tabla 5). Sin
embargo los pacientes con ambas condiciones al compararse con los que no
tenian ninguna condiciéon, mostraron diferencias significativas en los niveles de

colesterol LDL.
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Con respecto a los hallazgos en los pacientes de acuerdo al tipo de diabetes,
destaca en el grupo con DT2, que los pacientes con distress mostraron mayor
descontrol glucémico comparado con los grupos de depresidon, ambas y sanos,
con significancia estadistica (p=0.05). Al comparar el grupo con ambos
padecimientos con aquel que no tenia ninguno, se vio diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de colesterol total y colesterol LDL, y
con tendencia a cifras elevadas de glucosa, lo que indica que los pacientes con
DT2 con depresidn y distress muestran mayor descontrol metabdlico con respecto
a los pacientes que no tienen ninguna de estas condiciones (Tabla 6). Por otra
parte en el grupo de pacientes con DT1 se encontrd en los pacientes con ambas
condiciones niveles mas altos de colesterol total, y menores niveles de HDL,

hallazgo estadisticamente significativo (ver Tabla 7).

Es importante mencionar que el cuestionario CES — D valora sintomas de
depresion por cualquier causa. Sin embargo el DDS esta evaluando el distress por
la diabetes misma. Nuestra poblacion con DT2 mostré6 mayor frecuencia de

depresion. Este estudio no puede determinar la causa.

Ademas, es importante tomar en cuenta que existe una sobreposicion entre
depresion y distress en la diabetes. Pacientes pueden manifestar sintomas de
depresion por la presencia de distres por la diabetes. Por estos motivos es
importante interpretar los resultados con cuidado. También, los hallazgos hasta la
fecha son preliminares de una muestra pequefia. Con un mayor niumero de sujetos

en el estudio los resultados y conclusiones pueden cambiar.

Debemos considerar que la depresion medida por escalas de valoracion de los
sintomas, no se define por los estresores que puedan causarla, y solo refleja un
numero de sintomas de depresion bien definidos y experimentados en un lapso
de tiempo especifico, por otra parte el distress relacionado diabetes, hace
referencia especificamente al distress emocional relacionado al manejo diario de
la diabetes. Ambos parten de origenes muy diferentes, la depresion es un
constructo hecho por la psiquiatria y psicologia, y el distress surge de la literatura
en relacion a la capacidad de coping y regulacion emocional; sin embargo ambos
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comparten muchas similitudes, por ejemplo muchos de los pacientes que
completan sintomas de depresion también reportan distress moderado. El distress
relacionado a diabetes y la depresion, también comparten una relacion modesta
con el control glucémico y el manejo de la enfermedad (autocuidado). En estudios
previos, se vio que con una intervencion especifica para distress relacionado a
diabetes se lograba disminuir también los sintomas de depresion. Se ha sugerido
que el distress emocional y los sintomas de depresion estan en una misma esfera:
distres emocional, sugiriendo que el distress emocional podria considerarse como
una caracteristica psicolégica mas que una condicidon clinica comorbida. Asi
mismo se ha sugerido que el distress emocional entre las personas con diabetes
tiene dos caracteristicas: la causa del distress relacionado a diabetes aspectos
especificos de la diabetes y su manejo, y por otra la severidad del distress que

podria valorarse por la intensidad de los sintomas de depresion (PHQ —8). (65)
Esta observacion podria subestimar la prevalencia de pacientes con distress.

En un anadlisis transversal y longitudinal Fisher et al., reportaron que el distres
relacionado con diabetes, y no la depresion mayor, se asociaba con los niveles de
HbA1c en pacientes con DT2 (30); y se postula que ésta asociacién es
bidireccional, dado que los dos se influyen mutuamente a lo largo del tiempo
(Distres-mal autocuidado-elevacion en HbA1c o Elevacion en la HbA1c-mal
autocuidado- distres). En un estudio subsecuente el mismo grupo, corrobora ( en
pacientes con DT2) una asociacion significativa entre distres y HbA1c y el nivel de
actividad fisica (33), reportandose que el distres relacionado a diabetes es dos
veces mas prevalente que la depresion o sintomas depresivos, y que persiste
durante el tiempo y que se asocia de manera independiente con varios parametros
relacionados con la diabetes por ejemplo complicaciones, IMC, co-morbilidades y
autocuidado (34, 35).

Nuestros hallazgos coinciden con las descripciones de trabajos previos, en
donde se vio la poca asociacion de depresion con el control metabdlico, siendo

este ultimo mayormente mermado por la presencia de distress.
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CONCLUSIONES

No hubo diferencias significativas en la prevalencia de padecimientos
psicosociales entre persona con DT1 yDT2 que inyecta insulina. Nuestros
resultados sugieren que el distress relacionado a diabetes impacta en el control
metabodlico en el paciente con diabetes tipo 2. Por lo que resultaria de gran
importancia valorar la presencia de ambos padecimientos para realizar un

adecuado tratamiento.
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ANEXOS

CUESTIONARIO DDS Espaiiol

INSTRUCCIONES: Vivir con diabetes a veces es dificil. Habrd numerosos
problemas referentes a la diabetes que puedan variar en severidad. Estos
problemas pueden variar de grado, algunos pueden ser mas graves que otros.
Enumerados abajo, hay 17 posibles problemas que las personas con diabetes
puedan enfrentar. Considere hasta que grado le han afligido cada una de las
siguientes situaciones DURANTE EL ULTIMO MES, y por favor haga un circulo
alrededor del numero apropiado. Por favor, manténgase al tanto que le estamos
pidiendo que indique el grado de severidad en el cual, uno de estos elementos le
complica la vida, NO simplemente si se aplica a usted. Si determina que algun
elemento en particular, no es una molestia ni problema para usted, circularia el “1”.
Si es severamente molesto, circularia el “6.”
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emocional que me gustaria
tener.

Es un Es un
Es un Es un Es un
No es un _ Problema Problem
Probl Pequefio | Problema Al Problema Muv
roblema Problema | Moderad £o Grave a‘ "
grave Grave
8. SeAntu' que !a diabetes 1 5 3 4 5 6
controla mi vida.
9. _S entir que mi doctor no _toma 1 5 3 4 5 6
mis preocupaciones en serio.
10. No sentir contianza en mi
habilidad para manejar mi 1 2 3 4 5 6
diabetes dia a dia.
1. Sentir que haga lo que haga,
tendré alguna complicacion 1 2 3 4 5 6
seria con efectos a largo plazo.
12. Sentir que no estoy
manteniendo un saludable 1 2 3 4 5 6
régimen dietético.
13. Sentir que ni mis amigos ni
mi familia saben lo dificil que 1 2 3 4 5 6
es vivir con la diabetes.
14. Sentirse sobrecargado(a) por
la atencidn que requiere vivir 1 2 3 4 5 6
con la diabetes.
15. Sentir que no tengo un
donthr que Puedo ver con 1 5 3 4 5 6
suficiente frecuencia para
discutir mi diabetes.
16. Sentir que no tengo la
motivacion necesaria para 1 2 3 4 5 6
controlar mi diabetes.
17. Sentir que ni mis amigos ni
mi familia me dan el apoyo 1 5 3 4 5 6

DDS17 SCORING SHEET
INSTRUCTIONS FOR SCORING: The DDS17 yields a total diabetes distress
scale score plus 4 sub scale scores, each addressing a different kind of distress.
To score, simply sum the patient’s responses to the appropriate items and divide
by the number of items in that scale. The letter in the far right margin corresponds
to that item’s subscale as listed below. We consider a mean item score of 3 or
higher (moderate distress) as a level of distress worthy of clinical attention.
Place a check on the line to the far right if the mean item score is = 3 to highlight
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an above-range value. We also suggest reviewing the patient’s responses across
all items, regardless of mean item scores. It may be helpful to inquire further or to
begin a conversation about any single item scored 3 or higher.

Total DDS Score:

Total DDS Socce:
4 sum ol 17 lem soors.
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CES-D- Spanish

Family 1D#: Date Completed: / !
Lea las frases que describen como pudo haberse sentido o comportado. Por favor marque el nimero que representa con que frecuencia se ha senhido de
esta manera.
Raramente o Alguna o Ocasionalmente La mayor parte
ninguna vez pocas veces o una cantidad del tiempo
de riempo moderado
(Menos de un dia) (1-2 dias) (3-4 dias) (5-7 dias)
1. Me molestaron cosas que usualmente no me molestan. ] [ ] 1
2. No me sentin con ganas de comer, no tenin apetito, [l [ ] [
3. Me sentia que no podia quitarme de encima la tristeza
atin con la ayuda de mi familia | 1 [l [1
4, Sentin que yo era tan bueno como cualquier otra persona [] [] [] []
5.1 Tenia dificultad en mantener mi mente en lo que hacia, | | 1 1
6. Me sentia deprimido, [] [1 [ [1
7._Sentin que todo lo que hacia era v esfuerzo ] [] ] ]
8. Me sentia con esperanza sobre el futuro, [] [] [] ]
9. Pensé que mu vida habia sido un fracaso,
10, Me sentia con miedo, ] [] ] []
11. Mi suefio era ingquieto.
12, Estaba contento, 1 [1 1 [
13, Hablé menos de lo usual ] 1 ] ]
14. Me seuti solo, [ [ [ [l
15. La gente no era amistosa. 1 [1 1 [
16, Disfruté de la vida, [] [] [] []
17. Pase ratos lorando, 1 [ 1 1
18 Me senti triste, ] [ [ []
19, Sentia que yo no le caia bien (gustaba) a la gente
20. No tenia ganas de hacer nada. ] ] ] []
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Hoja de Recoleccion de Datos del Paciente

Nombre

Registro

|Sexo] F M Edad |

FDN | /I

Teléfono

Ocupacién

Estado civil

[ Soltero/a
[] casado/a

Escolaridad

[ ] No sabe leer ni escribir

L] Primaria
[] Secundaria

L1 Unién libre
] Divorciado/a

] Preparatoria
[ Licenciatura
] Posgrado

AHF de primer grado

Si

No

IAM

Toxicomanias | Si | No

EVC

Tabaquismo

DM

Alcoholismo

DLP

Tiroides

Otra

Otras enfermedades

] Separado/a
[ Viudora

[ ] Carrera Técnica

Medicamentos utilizados (ademas de la insulina)

Antidepresivos (Si / No)

Tipo

Dosis

| Afio de inicio |

Ansioliticos

Tipo

Dosis

| Afio de inicio |

Antropometria

Peso kg
Talla m

Internamientos por DM

Cintura cm
Cadera

Ultimos 6 meses

Motivo

Hace mas de 6 meses

Motivo

Afio de diagndstico de DM Tipo de DM

Mediciones de glucosa capilar

Veces/dia

Veces/semana
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Tratamiento (Tipo de insulina) y numero de unidades

L] Accion rapida

[ Accion corta
Complicaciones cronicas

] Retinopatia

] Nefropatia
] Neuropatia

Complicaciones agudas
L] Cetoacidosis
L] Estado hiperosmolar

Niveles de HbA1c %

Quimica sanguinea

Glucosa mg/d|
Creatinina mg/d

BUN mg/d|

Perfil de lipidos

Colesterol total mg/d|
Colesterol HDL mg/d|
Colesterol LDL mg/d|
Triglicéridos mg/dl

Colesterol No-HDL mg/dl

oo oOg

[

Accion intermedia (NPH)
Accién prolongada

Pie diabético
IAM /EVC
Otra

Hipoglucemias
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